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A depresszió a külföldi és hazai felmérések szerint is a leggyakoribb pszichiátriai tünetegyüttes. Nyugat-Európában a major dep-
resszió élettartam-prevalenciája 13%, egyéves prevalenciája 4% körül alakul. Magyarországon is hasonló a súlyos depresszió előfor-
dulási aránya; a családorvosnál megjelenő betegek mintegy 5–8%-ánál diagnosztizálható valamilyen depresszív zavar. A megbetege-
dés nők körében és az életkor előrehaladtával gyakrabban fordul elő. Az Egészségügyi Világszervezet szerint a depresszió jelenleg a 
harmadik leggyakoribb munkaképesség-csökkenésért felelős betegség. A kórkép jelentőségét növeli, hogy nagymértékben rontja az 
életminőséget, gyakran társul szorongással, alvászavarokkal, alkohol- és drogfüggőséggel, valamint egyes szomatikus kórképekkel. 
A depresszió az öngyilkosság legfőbb rizikófaktora. A depresszió szűrésében, diagnosztizálásában nagy szerep jut a családorvosnak. 
Nemcsak a levert hangulatról, szomorúságról, öngyilkossági gondolatokról panaszkodó beteg esetén kell depresszióra gondolni, 
hanem szervi betegséggel nem magyarázható egyéb tünetek, fejfájás, fáradékonyság, hasi fájdalom, gastrointestinalis panaszok, 
testsúlyváltozás esetén is. A családorvosnak megfelelő ismeretekkel kell rendelkeznie a különböző terápiás lehetőségekről – pszicho-
terápiás módszerekről, antidepresszív gyógyszerekről, egyéb terápiás lehetőségekről –, hogy betegét hatékonyan tudja kezelni, 
szükség esetén a pszichológussal, pszichiáter szakorvossal együttműködve. Jelen közleményünkben bemutatjuk a depresszió jelen-
tőségét és előfordulási gyakoriságát vizsgáló irodalmi adatokat, valamint összefoglaljuk a depresszió diagnosztikus és terápiás lehe-
tőségeit a családorvosi gyakorlatban.
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Diagnosis and therapy of depression in primary care
Depression is one of the most prevalent mental disorders, according to Hungarian and international data. In Western- Europe, 
lifetime prevalence of major depression is 13%, while one-year prevalence is 4%. The prevalence of severe depressive symptoms is 
similar in Hungary: approximately 5 to 8% of all patients seen by primary care physicians suffer from some kind of depressive disor-
ders. Depression is more prevalent in women and in the elderly. According to the World Health Organization, depression is the 
third most common disabilitating disorder. Patients with depression experience impaired quality of life, anxiety, sleep disturbances, 
alcohol and drug abuse, and different somatic disorders. Furthermore, depression is the most important risk factor for suicide. 
Primary care physicians have a crucial role in the screening and diagnosing of depressive disorders. Depressive disorders can exist 
not only in patients complaining about depressed mood, but also in patients with „medically unexplained symptoms” (headache, 
fatigue, abdominal pain, gastrointestinal symptoms, weight change). Primary care physicians should have appropriate knowledge 
about the different therapeutic options (including various psychotherapies, antidepressant medications and other treatment op-
tions) to be able to treat their patients properly. We review the literature about the signifi cance and epidemiology of depression and 
summarize the diagnostic and therapeutic options of depressive disorders in primary care practice.
Keywords: depression; primary care; quality of life; antidepressants; psychotherapy
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Rövidítések
BDI = (Beck depression iventory) Beck-depresszió-kérdőív; BNO-10 
= betegségek nemzetközi osztályozása; CES-D = (Center for Epide-
miologic Studies-Depression) Epidemiológiai Kutatási Központ-de-
presszióskála; CIDI = (composite international diagnostic interview) 
összetett nemzetközi diagnosztikus interjú; DBS = (deep brain stimu-
lation) mélyagyi stimuláció; DSM-IV = (Diagnostic and statistical 
manual – fourth edition) Diagnosztikai és statisztikai útmutató – IV. 
verzió; ECT = (electroconvulsive therapy) elektrokonvulzív terápia; 
ESEMeD ⁄ MHEDEA 2000 = (The European Study of the Epidemiol-
ogy of Mental Disorders⁄Mental Health Disability: European Assess-
ment in the year 2000) Mentális betegségek/mentális rokkantság epi-
demiológiájának európai vizsgálata: Európai felmérés 2000-ben; 
HADS = (hospital anxiety and depression scale) kórházi szorongás- és 
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depresszióskála; IPT = interperszonális pszichoterápia; KVT = kognitív 
viselkedésterápia; PRIME-MD = (Primary care evaluation of mental 
disorders) Mentális zavarok szűrése az alapellátásban kérdőív; STAR*D 
= (Sequenced treatment alternatives to relieve depression) Kezelési 
lehetőségek a depresszió enyhítésére vizsgálat; WHO = (World Health 
Organization) Egészségügyi Világszervezet
A családorvosnál megjelenő betegek mintegy 5–8%-a 
szenved major depresszióban, és még ennél is magasabb 
azoknak a betegeknek az aránya, akiknek enyhébb, ám 
klinikailag szignifi káns hangulatzavara van [1].
A hangulatzavarok negatív hatásai nem csupán szub-
jektív szinten jelentősek, a depresszió igen komoly tár-
sadalmi teher is, hiszen nagymértékben csökkenti a mun-
kaképességet, és jelentősen növeli az egészségügyi 
költségeket [2]. Az Egészségügyi Világszervezet (World 
Health Organization, WHO) szerint a depresszió jelen-
leg a harmadik leggyakoribb munkaképesség-csökkené-
sért felelős betegség [3]. A depresszió jelentősen rontja 
az életminőséget, továbbá ismert, hogy számos krónikus 
betegségcsoportban növeli a morbiditást és a mortalitást 
[4, 5, 6, 7, 8]. Egy amerikai vizsgálatban diabéteszes be-
tegeknél a depresszív tünetek mértéke jól korrelált a be-
tegek compliance-ét tükröző HbA1c-szinttel [9]. Nagy 
betegszámú, hazai reprezentatív mintán végzett kutatá-
sunk alapján azt találtuk, hogy diabéteszes betegeknél a 
komorbid depresszió jelenléte növelte az egészségügyi 
szolgáltatások igénybevételét és a betegszabadságon töl-
tött napok számát [10]. A depresszió az öngyilkosság 
legfőbb rizikófaktora, a depresszív zavarban megbetege-
dettek egyötöde kísérel meg öngyilkosságot [11].
Az orvoshoz fordulások jelentős részében a betegek 
olyan testi tüneteket panaszolnak, amelyek hátterében 
szervi, szöveti elváltozás nem igazolható. Az orvosilag 
megmagyarázhatatlan tünetek (medically unexplained 
symptoms) – főként valamilyen testi fájdalom vagy szo-
matikus diszfunkció – a családorvosi praxisban leggyak-
rabban előforduló tünetek közé tartoznak [12].
A depressziós betegek 50–80%-ának legfőbb panasza 
valamilyen testi tünet: fejfájás, fáradtság, hasi fájdalom, 
székrekedés, hasmenés vagy diffúz fájdalom [13]. A pa-
tológiás elváltozás nélküli testi tünetek száma a depresz-
szív és szorongásos zavarok megbízható mutatójának 
bizonyult [12]. A depressziós beteg ugyanakkor gyakran 
vizsgálatok hosszú során esik át, és a tünetek pszichés 
eredetére a beteg és gyakran az orvos is csak végső eset-
ben gondol, amikor már minden „egyéb lehetőséget” 
kizártak. Füredi és mtsai leírták, hogy a pszichés jellegű 
panaszok előtérbe helyezése esetén a családorvos a de-
pressziót 81%-ban ismeri fel, míg főleg szomatikus pana-
szok említésekor ez az arány mindössze 10% [13].
Jóllehet számos vizsgálat igazolta, hogy a depressziós 
betegek a családorvosi ellátás keretein belül költség-
hatékonyan kezelhetők [14], a depresszió továbbra is 
aluldiagnosztizált és alulkezelt kórkép [15]. Keresztmet-
szeti vizsgálatok alapján elmondható, hogy – a depresz-
szió defi níciójától függően – az esetek 50–70%-át az 
alapellátásban nem ismerik fel.
A depresszió hatékony ellátása ugyanakkor számos 
előnnyel jár: csökken a betegek szubjektív betegség-
terhe, hatékonyabbá válik mindennapi működésük, 
 visszanyerik munkaképességüket, számos betegség testi 
tüneteinek száma is csökken, csökken az egészségügyi 
szolgáltatások igénybevétele, ezáltal az egészségügyi 
költségek, és végül, de nem utolsósorban javul a beteg-
elégedettség és az életminőség, amely mind a beteget, 
mind a családját érinti [16].
Összefoglaló közleményünk a depresszió hatéko-
nyabb felismeréséhez és kezeléséhez szeretne segítséget 
adni a családorvosoknak.
A depresszió epidemiológiája
A depresszió két fő tünete a levert/nyomott hangulat 
és az érdeklődés, örömre való képesség elvesztése, ame-
lyekhez egyéb szomatikus tünetek (például fáradtság, 
alvás- és étvágyzavarok) és kognitív zavarok (például a 
koncentráció és az emlékezet zavara, döntésképtelenség, 
önvádlás, halállal kapcsolatos gondolatok) társulnak. 
A depresszív zavarok kontinuumot alkotnak, amelynek 
egyik végpontja az enyhe pszichés distressz, a másik a 
major depresszió. A hangulatzavarok az alapellátásban 
és a medicina egyéb területein is a leggyakoribb pszichés 
problémák közé tartoznak.
A WHO keresztmetszeti vizsgálatában (amit hatvan 
országban, a világ különböző területein végeztek) a de-
presszió egyéves prevalenciája 3,2% (95%-os konfi -
denciaintervallum: 3,0–3,5%) volt [17]. A súlyos szo-
matikus betegségben szenvedők körében a depresszió 
 előfordulása meghaladja az átlagpopulációs értékeket 
[18], a családorvosi ellátásban 5–10%, fekvőbeteg-intéz-
ményekben 10–14% között alakul [19].
Az eddigi legnagyobb európai vizsgálat, a The Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disorders ⁄ 
Mental Health Disability: a European Assessment in 
the year 2000 (ESEMeD ⁄ MHEDEA 2000) felmérés 
volt, amely hat európai országban (Belgium, Franciaor-
szág, Németország, Olaszország, Hollandia és Spanyol-
ország) zajlott [20]. Ennek eredményei alapján Nyugat-
Európában a major depresszió élettartam-prevalenciája 
12,8%-nak (8,9% férfi ak, 16,5% nők körében), egyéves 
prevalenciája 3,9%-nak (2,6% férfi aknál, 5,0% nőknél) bi-
zonyult.
Magyarországon az 1980-as években a depresszióval 
(BNO-10 kritériumok alapján) diagnosztizált betegek 
aránya a felnőttpopulációban 5–35/100 000 beteg kö-
zött alakult [21]. 1988-ban Kopp Mária és mtsai az or-
szágos, reprezentatív Hungarostudy vizsgálatban a fel-
nőtt (16 év feletti) lakosság 24%-ánál találtak depresszív 
tüneteket (a rövidített Beck-depresszió-kérdőívvel mér-
ve), a súlyos depresszió gyakorisága 3% volt [22]. Hét 
évvel később, a Hungarostudy 1995-ben már a lakosság 
31%-a panaszolt depresszióra utaló tüneteket, a súlyos 
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depresszió aránya pedig 7% volt [23]. A „Hungarostudy 
2002”-ben a 44 évnél fi atalabbak 18%-ának, a 45–64 
évesek 31%-ának és a 65 év felettiek 41%-ának voltak de-
presszióra utaló tünetei. A súlyos depresszió aránya a há-
rom korcsoportban 3%, 9%, valamint 15% volt [24].
Szádóczky Erika és mtsai 1995–96-ban strukturált 
 klinikai interjúval mérték fel a hangulatzavarok preva-
lenciáját a családorvosi rendelőben megforduló 18–64 
év közötti betegek körében [25]. A major depresszió 
élettartam-prevalenciája, hasonlóan a nyugati országok-
hoz, 15% volt. Az irodalomból ismert nemek közötti 
 különbségek a hazai mintán is megtalálhatók voltak: 
a major depresszió gyakrabban fordult elő nők körében 
(20% nőknél vs. 9% férfi aknál). A vizsgálat időpontjáig 
a major depressziós betegek 70%-ának több mint egy 
visszatérő major depressziós epizódja volt már. A vizs-
gálat előtti egy évben a betegek 7%-ának (a nők 9%-ának, 
a férfi ak 5%-ának) voltak depresszív tünetei, míg a vizs-
gálatot megelőző egy hónapban a betegek 3%-a (nők 
3%-a, férfi ak 2%-a) tapasztalt major depressziós epizód-
nak megfelelő tüneteket. Az egy hónapos, valamint az 
egyéves előfordulási gyakoriság mindkét nemben a 45–
54 éves korosztályban volt a legmagasabb (3% a férfi ak-
nál, illetve 9% a nőknél) [23].
A depresszió diagnosztikája
A depresszió tünetei
A depressziót emocionális, szomatikus és magatartásbeli 
tünetek alkotják, ugyanakkor nem minden betegnél for-
dul elő minden tünet. Az egyes tünetek mértéke külön-
böző pácienseknél, de adott betegeknél is időről időre 
változhat. A megélt szubjektív szenvedés és a mindenna-
pi funkciók károsodásának mértéke összefüggésben áll a 
tünetek súlyosságával.
A depresszió diagnózisát különböző osztályozási 
 rendszerek, a betegségek nemzetközi osztályozása 
(BNO) vagy a Diagnostic and statistical manual-IV 
(DSM-IV) kritériumai alapján állítjuk fel. A két hétnél 
rövidebb ideig fennálló depresszió általában átmeneti. 
Fontos azonban megjegyezni, hogy a depresszív tünetek 
klinikailag akkor is jelentősek lehetnek és intervenciót 
igényel hetnek, ha nem érik el a major depresszió szintjét 
[26].  Ismert, hogy az úgynevezett szubszindromális 
vagy minor depresszió is jelentős diszfunkciót eredmé-
nyezhet [27].
A három leggyakoribb hangulatzavart – major de-
presszió, dysthymia, bipoláris depresszió – a családorvos-
nak is fontos elkülönítenie. A major depressziós epizód 
tüneteit az 1. táblázatban foglaltuk össze. Ha a levert 
hangulat krónikusan, több mint két éve fennáll, de az 
egyéb tünetek nem elégítik ki a major depresszió kritéri-
umait, dysthymiáról beszélünk. Hangulatzavar esetén 
mindig meg kell vizsgálni, hogy a fennálló depressziós 
epizódokat tarkítják-e mániás epizódok. A mánia diag-
nózisához a 2. táblázatban bemutatott tünetekből kettő 
vagy több fennállása szükséges (ha egyéb magyarázó be-
tegség, alkohol- vagy drogabúzus nem áll fenn). Ha a 
betegnél legalább egyszer, felváltva depressziós és mániás 
epizódok is előfordulnak, bipoláris hangulatzavarról be-
szélünk.
Szűrésre használt kérdőívek a családorvosi 
gyakorlatban
A depresszió szűrésére számos validált kérdőív létezik. 
A családorvosnál megforduló betegek körében végzett 
vizsgálatokban gyakran használt skálák: a Beck-depresz-
szió-kérdőív (Beck depression inventory, BDI) [28], 
a Rövidített Beck-depresszió-kérdőív (Short form of 
Beck depression inventory) [29], a Zung-depresszió-
kérdőív (Zung depression scale) [30], a Geriátriai de-
presszió-kérdőív (Geriatric depression scale) [31], az 
Epidemiológiai Kutatási Központ-depresszióskála (Cen-
ter for epidemiologic studies-depression, CES-D) [32], 
valamint a Kórházi szorongás- és depresszióskála (Hos-
pital anxiety and depression scale, HADS) [33]. Egy, 
a közelmúltban kifejlesztett mérőeszköz a Mentális za-
varok szűrése az alapellátásban kérdőív (Primary care 
evaluation of mental disorders, PRIME-MD) [34] 
(3. táblázat).
Egy brit munkacsoport az eredeti PRIME-MD kér-
dőív két kérdését, „Az elmúlt hónapban gyakran előfor-
dult, hogy levertnek, depressziósnak érezte magát?” és 
„Az elmúlt hónap során gyakran előfordult, hogy el-
vesztette érdeklődését, örömre való képességét?” hasz-
nálta a depresszió szűrésére [35]. Vizsgálatuk alapján a 
két szóbeli kérdés jó szenzitivitással (96%) és specifi ci-
tással (57%) rendelkezik a depresszió szűrésére a csa-
ládorvosi gyakorlatban [35]. Később a két kérdést kiegé-
szítették egy harmadikkal: „Szeretne ezen problémák 
megoldásához szakszerű segítséget kérni?” [36]. A há-
rom kérdésből álló szűrőeszközt egy pszichiátriai in-
terjúval (composite international diagnostic interview, 
CIDI) [37] szemben is validálták. A szerzők javaslata 
szerint a gyakorlatban a bármelyik kérdésre „igen”-nel 
válaszoló betegeknek érdemes feltenni három–négy 
egyéb, a depresszió tüneteire vonatkozó kérdést.
A depresszió felismerését az alapellátáson belül javít-
hatja, ha a családorvos egyes fokozottan veszélyeztetett 
betegcsoportokra jobban odafi gyel. Idetartoznak azok a 
betegek, akiknél és/vagy akik családtagjainál korábban 
már előfordult depresszió, a súlyos, krónikus testi beteg-
ségben szenvedők, a krónikus stresszben élők, az egye-
dül élők, az alacsony szociális támogatottsággal ren-
delkezők, a szenvedélybetegek, valamint a nők és az 
idősek.
A depressziós betegek csupán az esetek 50%-ában 
 panaszolnak levert hangulatot [38]. Ennek hiányában 
is gondolnunk kell azonban depresszióra, ha 1. a beteg 
nehezen meghatározható tünetekről számol be („Nem 
érzem jól magam”, „Állandóan fáradt vagyok”); 2. ösz-
szetett szomatikus tüneteket panaszol, változatos ana-
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1. táblázat A major depresszió DSM-IV1 kritériumai [81]
A)  A következő tünetekből öt (vagy több) áll fenn egy kéthetes periódus alatt, és ezek a korábbi tevékenység megváltozásaként jelennek meg. 
Az első két tünetből legalább egy, vagy az (1) depresszív hangulat, vagy a (1) érdeklődés vagy öröm elvesztése szükséges a diagnózishoz. 
Nem számítjuk azonban a tünetek közé azokat, amelyek egyértelműen az általános egészségi állapot következményei, illetve a hangulathoz 
nem illő hallucinációkat és téveszméket.
 1.  A nap legnagyobb részében és csaknem mindennap levert hangulat, amelyet az egyéni beszámoló (például szomorúság vagy üresség ér-
zése) vagy mások megfi gyelései (például könnyezni látják) jelez. Gyerekeknél vagy serdülőknél elég az ingerült hangulat jelzése.
 2.  Az érdeklődés és öröm jelentős csökkenése minden vagy majdnem minden tevékenységben a nap túlnyomó részében, és majdnem min-
dennap (akár szubjektív beszámoló, akár mások megfi gyelése).
 3.  Jelentős súlycsökkenés vagy -gyarapodás (havonta a testsúly 5%-át elérő változás) diétázás nélkül, vagy az étvágy jelentős csökkenése/
növekedése csaknem mindennap (gyermekekben a súlygyarapodás elmaradása).
 4.  Insomnia vagy hypersomnia csaknem mindennap.
 5.  Motoros agitáció vagy gátoltság csaknem mindennap (mások megfi gyelése, nem elegendő csupán a nyugtalanság vagy meglassultság 
szubjektív érzete).
 6.  Fáradtság vagy anergia csaknem mindennap.
 7.  Értéktelenség érzése vagy kifejezett, illetve inadekvát önvádlás/bűntudat, akár téveszmés fokban is, szinte mindennap (nem pusztán a 
beteglét miatti lelkiismeret-furdalás vagy bűntudat).
 8.  Csökkent gondolkodási, összpontosítási vagy döntési képesség, szinte mindennap (akár szubjektív élmény, akár mások megfi gyelése).
 9.  A halál gondolatával való gyakori foglalkozás (nem csak halálfélelem), visszatérő öngyilkossági gondolatok konkrét terv nélkül vagy ön-
gyilkossági kísérlet vagy konkrét öngyilkossági terv.
B)  A tünetek nem elégítik ki a bipoláris kevert epizód ismérveit.
C)  A tünetek klinikailag jelentős szenvedést, vagy a szociális, foglalkozási vagy egyéb fontos működések romlását okozzák.
D)  A tünetek nem kémiai anyag (például visszaélésre alkalmas szer, gyógyszer) vagy általános egészségi állapot (például hypothyreoidismus) 
közvetlen élettani hatásának tulajdoníthatók.
E)  A tünetek nem magyarázhatók jobban gyászreakcióval (azaz egy szeretett személy halálát követő két hónapot meghaladóan is fennállnak) 
vagy észrevehető funkcionális károsodást jeleznek (beteges értéktelenségtudat, öngyilkossági gondolatok, pszichotikus tünetek vagy 
pszichomotoros retardáció).
1DSM-IV = (Diagnostic and statistical manual – Fourth edition) Diagnosztikai és statisztikai útmutató – IV. verzió
tómiai lokalizációkban; 3. nagyobb diszfunkcióról szá-
mol be, mint ami ismert betegségei alapján várható 
lenne; 4. a beteg tünetei (különösen a fájdalom) a meg-
felelő kezelésre a várható időn belül nem javulnak; 5. a 
beteg szorongásos tüneteket panaszol („Rosszak az ide-
geim”, „Feszült vagyok”), illetve 6. a beteg külső meg-
jelenése, pszichomotoros viselkedése alapján depresz-
sziósnak tűnik (például szomorú arckifejezés, a szem-
kontaktus kerülése stb.) [1].
A depresszió szűrésének jelentősége 
a családorvosi gyakorlatban
A depressziós betegek korai szűrésében a családorvos-
nak nagyon fontos szerepe van, hiszen az alapellátásban 
történik a legtöbb orvos-beteg találkozás. A szűrés jelen-
tőségét számos tényező alátámasztja. A depresszió pszi-
choszomatikus betegségek kialakulásának rizikófaktora 
lehet, továbbá lassítja a fennálló szomatikus betegségek 
gyógyulását. Az ismétlődő vagy krónikus depresszió al-
kohol- vagy gyógyszerfüggőséghez vezethet. A nem ke-
zelt depresszió növeli az öngyilkosság kockázatát [39]. 
Ismert, hogy az öngyilkosságot elkövetők halálukat 
 megelőzően gyakran keresik fel családorvosukat („cry 
for help”). A depressziós betegek többsége jól reagál a 
különféle gyógyszeres kezelésekre, pszichoterápiákra, 
késői felismerés esetén azonban a betegek súlyosabb ál-
lapotban kerülnek kezelésre, közben pedig fokozatosan 
romlik saját és környezetük életminősége [40].
Miről ismerhető fel a rendelésen megjelenő 
depressziós beteg?
A depresszió felismerését a családorvosi praxisban nehe-
zíti, hogy a családorvosnak kisebb gyakorlata van ebben, 
mint egy pszichiáternek és a rendelésen megjelenő beteg 
sem biztos, hogy tudatában van pszichés betegségének, 
illetve tünetei pszichés eredetének. A tünetek sokfélék 
lehetnek, gyakran testi betegség gyanúját is felkeltik, il-
letve bizonyos testi betegségek kizárására is szükség van 
a helyes diagnózis kialakításához.
A depressziós beteg bőre gyakran sápadt, arca be-
esett, homlokán a ráncok gyűröttebbek, gyakran meg-
jelenik a jellegzetes depressziós ómega (a homlok ál-
landó gondterhelt ráncolása a két musculus corrigator 
supercilii fokozott tónusa következtében), szemhéjain 
gyakran kettős redőt látunk (Veraguth-féle redők). A be-
teg gesztikulációja szegényessé válik, koránál idősebb-
nek néz ki, mozgása nehézkes, fáradt. Más esetekben 
pszichomotoros nyugtalanság, agitáltság lehet jellemző, 
szorongásos tünetekkel.
A testi betegségek kizárása után fontos rákérdezni a 
depresszió gyakoribb tüneteire (1. táblázat). Igen gya-
koriak az alvászavarok: insomnia, töredezett alvás, rossz 
alvásminőség, korai ébredés, nem frissítő alvás. Fontos 
információt nyújtanak az étkezéssel kapcsolatos válto-
zások, az étvágytalanság, testsúlyváltozás, a szénhidrát-
tartalmú ételek (csokoládé, sütemények, édességek) fo-
kozott megkívánása. A depresszió fontos és gyakori 
tünetei a szexuális élet zavarai, ezért erre is rá kell kér-
dezni a konzultáció során.
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Az ember memóriája az életkorral általában romlik, 
a depresszió azonban az életkortól függetlenül is köz-
vetlen oka lehet az emlékezőfunkciók romlásának, kon-
centrációs nehézségeknek, a fi gyelem csökkenésének, és 
a klinikai kép sokszor dementiát utánoz. A depressziós 
beteg csendesebb, visszahúzódóbb, szófukarabb lehet, 
fokozottan érzékeny, sérülékeny. A beteg gyakran fá-
radékony, kevesebbet teljesít, emiatt munkahelyén is 
konfl iktusokba keveredhet.
A depresszió felismerését 
és kezelését nehezítő tényezők 
a családorvosi gyakorlatban
Egy európai vizsgálat azt mutatta, hogy csupán kevés 
ember fordul orvoshoz hangulatzavar miatt [20]. A be-
tegek hiányos tudása a depresszióról, a hatékony kezelési 
módokról, valamint a gyógyszerfüggéstől való félelem 
csökkenti a motivációt. Ezek a tényezők, valamint a be-
tegek védekező magatartása és a pszichés zavarokhoz 
kapcsolódó stigmatizáció a depresszív zavarok felisme-
résének és kezelésének fő gátjai [41].
A szomatikus tünetekkel jelentkező betegeknél általá-
ban ritkábban ismerik fel az egyidejűleg fennálló depresz-
sziót [41]. Mivel a depressziós betegek közel háromne-
gyede elsősorban szomatikus tüneteket [fájdalmat (37%), 
fáradtságot és alvászavart (12%)] panaszol [42], ezek a 
tünetek a depresszió diagnosztizálásának fő akadályává 
válhatnak, amennyiben a vizsgálatok középpontjába ke-
rülnek [43]. Irodalmi adatok azt mutatják, hogy a szo-
matikus betegségben is szenvedő egyének major depresz-
sziója általában ötször ritkábban kerül felismerésre [44].
Egyes klinikai vizsgálatok arra utalnak, hogy amennyi-
ben a beteg a major depresszió tüneteit az első négy 
 felsorolt tünet között említette, a fennálló depresszió 
 tízszer gyakrabban került felismerésre [45]. Hasonló 
összefüggést találtak a depresszió súlyossága és a felisme-
rés aránya között [46]: irodalmi adatok alapján az eny-
hébb depresszív tüneteket az orvos gyakrabban hagyja 
fi gyelmen kívül.
A depresszió mellett egyéb pszichés problémától, pél-
dául szorongásos zavartól is szenvedő betegeknél szin-
tén kisebb arányban derül fény a fennálló depresszióra. 
A gyakori droghasználat, alkoholproblémák tovább ne-
hezítik a depresszió felismerését [41]. A betegek a niko-
tint hangulatjavító, szorongásoldó hatása miatt gyakran 
használják depressziós tüneteik enyhítésére [47]. Számos 
tanulmány bizonyítja, hogy az alkoholt a betegek igen 
gyakran konfl iktusmegoldásra használják, ezért a család-
orvosnak az alkohol- és drogproblémák hátterében álló 
okként depresszióra is érdemes gondolnia [48, 49].
Brit családorvosok szerint a depresszió fel nem ismeré-
sének egyik fő oka az orvosok részéről a „szomatikus be-
tegségekbe való belefeledkezés” [50]. Az orvos-beteg 
találkozások rövidsége szintén jelentős tényező, irodalmi 
adatok alapján 2–3 perccel hosszabb találkozás a beteg-
gel jelentősen javítja a pszichoszociális problémák fel-
tárásának arányát [51]. Sajnos, a szociális, nyelvi és 
 kulturális különbségekből fakadó kommunikációs ne-
hézségek, valamint a depresszió tüneteinek hiányos is-
merete továbbra is meglévő akadály [52]. Végül az orvo-
sok is, akárcsak pácienseik – esetenként még gyakrabban 
is – hajlamosak lehetnek a depresszióra [53]. A kiégés 
(burn-out) jelentősen ronthatja a változatos formában 
megjelenő betegségek, köztük a depresszió felismerését 
és megfelelő kezelését. Tovább nehezíti a depresszív kór-
képek felismerését az alapellátás keretein belül is köny-
nyen használható, hatékony szűrőmódszerek, valamint a 
terápiás útmutatók hiánya. A konzultációs-kapcsolati 
(consultation-liaison) pszichiátria szélesebb körben való 
alkalmazása, a családorvos pszichiáter szakorvossal való 
rendszeres konzultációs lehetőségének biztosítása szin-
tén hozzájárulhat a depresszió nagyobb arányú felisme-
réséhez.
A depresszió terápiája a családorvosi 
gyakorlatban
Minden megbetegedés kezelése során jelentős (gyakran 
a legjelentősebb) tényező az orvos-beteg kapcsolat – 
pszichés problémák esetén ez még hangsúlyozottabbá 
válik. Az empátiás, megértő, elfogadó viselkedés a de-
pressziós betegek kezelésében kifejezett terápiás szerep-
hez jut. A depresszió kezelésének útmutatói kiemelik az 
orvos-beteg kapcsolat jelentőségét mind a hatékony, át-
fogó kezelési terv kialakításakor, mind pedig a terápia 
folyamán. A jó családorvos-beteg kapcsolat megfelelő 
hátteret teremthet a terápiához, a gyógyulási folya-
mat részeként jelentős támaszt adhat a beteg számára. 
Amennyiben a hozzátartozókat is sikerül bevonni a te-
rápiás folyamatba, fontos, hogy a betegség jellemzőinek 
ismertetésén kívül elérjük, hogy a család a beteggel szem-
beni elvárásokat, terheléseket csökkentse, ugyanakkor a 
beteggel való foglalkozást, a beteghez való odafordulást 
a beteg elvárásainak megfelelően alakítsa (szükség esetén 
növelje vagy csökkentse).
A kezelési terv felállításánál és a megfelelő kezelési 
módszer kiválasztásánál számos tényezőt érdemes fi -
2. táblázat A mániás epizód tünetei a DSM-IV1 alapján [81]
Abnormálisan vagy túlzottan emelkedett hangulat.
Szokatlan irritábilitás.
Csökkent alvásigény.
Grandiózus elképzelések.
Fokozott beszédkésztetés.
Gondolatrohanás.
Jelentősen megnövekedett energiaszint.
Megnövekedett szexuális étvágy.
Gyenge ítélőképesség.
Nem megfelelő szociális viselkedés.
1DSM-IV =  (Diagnostic and statistical manual – Fourth edition) Diag-
nosztikai és statisztikai útmutató – IV. verzió
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gyelembe venni. Ezek közé tartoznak a beteg prefe-
renciái, a fennálló egyéb pszichiátriai és szomatikus 
beteg ségek, a jelenleg szedett gyógyszerek, a beteg ko-
rábbi tapasztalatai a különböző kezelési módokkal 
kapcsola tosan, a depresszív zavarok súlyossága, az ön-
gyilkosság kockázata, valamint az egyes kezelési módok 
elérhető sége [54]. A depresszió sikeres ellátása nagy-
mértékben függ attól, hogy a beteg mennyire aktív 
résztvevője a terápiának. A családorvos különböző is-
mertetőkkel lát hatja el betegeit. Emellett érdemes em-
lékeztetni a be tegeket arra, hogy a depresszió, akárcsak 
az asztma vagy a diabétesz, krónikus betegség, amely-
nek megfelelő el látásához nélkülözhetetlen a beteg 
részvétele a terápiás döntésekben. Enyhe-mérsékelt, 
nem pszichotikus depresszió esetén mind a pszicho-
terápia, mind a gyógyszeres kezelés, illetve a kettő 
 kombinációja választható. A döntést általában a beteg 
preferenciái, a pszichoterápia elérhetősége, valamint a 
költségek befolyásolják.
Nem gyógyszeres terápiás lehetőségek
A stresszhez társuló szorongás és krónikus depresszió 
leghatékonyabb módszerei a stresszkezelő tréningprog-
ramok, relaxációs módszerek és a különböző egyéb pszi-
choterápiás módszerek.
Stresszkezelő tréningek
A stresszkezelő tréningek olyan rövid (10–16 órás), kis 
csoportos (általában maximum 20 fő) tréningprogra-
mok, amelyek elsajátításával a stresszel való megbirkózás 
készségei fejleszthetők. A tréning rövidsége általában 
szigorú struktúrát követel, de a korlátozott csoportlét-
szám biztosítja, hogy minden résztvevővel személyesen 
is lehessen foglalkozni. A módszer könnyen megtanul-
ható és alkalmazható. Magyarországon a Selye János 
Társaság széles körben terjesztett stresszkezelő program-
ja a „Williams-életkészségek” tréning (www.selyesociety.
hu), de az interneten keresztül számos egyéb jól kidol-
gozott módszer forgatókönyve is elérhető (autogén tré-
ningek, relaxációs módszerek).
Pszichoterápiás módszerek
A rövid, jól strukturált pszichoterápiák a családorvosi 
gyakorlat szűkös időkereteibe is jól beilleszthetők és 
többségük csoportos formában is alkalmazható. Számos 
hatékony pszichoterápiás módszer ismert a depresszió 
és szorongás különböző formáinak terápiájára, ezek 
 közül a két legtöbbet tanulmányozott a kognitív visel-
kedésterápia (KVT) [55, 56] és az interperszonális pszi-
choterápia [57, 58].
A KVT az Aaron Beck-féle kognitív depresszióteórián 
alapul, a depresszió és szorongás elsődleges vagy ki-
egészítő terápiás módszere lehet [59]. Irodalmi adatok 
alapján a KVT hatékonysága rövid távon a gyógyszeres 
terápiáéval megegyező [60], hosszú távon pedig felül-
múlja azt [61]. A KVT során a betegek elsajátítják a 
 szorongásos gondolatok és az ezekhez társuló elkerülő 
viselkedések feletti kontrollt, direkt szorongáscsökkentő 
módszereket tanulnak meg (például relaxáció, fi gyelem-
elterelés), ezáltal fokozatosan képessé válnak a szoron-
gást okozó helyzetekkel való megküzdésre.
Az IPT a páciens jelenlegi interperszonális kapcsola-
taira, illetve a kapcsolatok és a hangulat egymásra hatá-
sára összpontosít. A 12–16 hetes terápia célja a páciens 
interperszonális készségeinek fejlesztése. DeMello és 
mtsai szisztematikus összefoglalójában az IPT hatékony-
sága az antidepresszív gyógyszeres terápia hatékonysá-
gához hasonló volt, a placebónál pedig hatékonyabb-
nak bizonyult [62].
Más pszichoterápiás módszerek, például a problé-
mamegoldó terápia [63], valamint a rövid pszichodi-
3. táblázat A depresszió szűrésére a családorvosi praxisban leggyakrabban 
használt kérdőívek
Beck-depresszió-kérdőív, rövidített Beck-depresszió-kérdőív 
(Beck depression inventory, BDI) [28, 29]
A kérdőív a depressziós tünetegyüttes súlyosságát vizsgálja. A mérő-
eszköz magyar nyelvű, rövidített változatát Kopp Mária és mtsai fej-
lesztették ki [82]. A rövidített skála diagnosztikai megbízhatósága 
kiváló, a mérőeszköz szenzitivitási és specifi citási mutatói 90% fe-
lettiek. A kérdőív kitöltése körülbelül 5 percet vesz igénybe, a min-
dennapi gyakorlatban jól használható, lakossági szűrésre a rövidített 
változat a legalkalmasabb.
Zung-depresszió-kérdőív (Zung-scale) [30]
Elsősorban a depresszió súlyossági fokának megállapítására használ-
juk. Húsz tételből álló skála, az egyes tételeket négyfokú skálán kell 
értékelni.
Geriátriai depresszió-kérdőív (Geriatric depression scale) [31]
Idős betegeknél alkalmas a depresszió szűrésére, 30 eldöntendő kér-
désből áll.
Epidemiológiai Kutatási Központ-depresszióskála 
(Center for epidemiologic studies-depression, CES-D) [32]
A depresszió szűrésére széles körben használt kérdőív. Húsz kérdés-
ből áll, amelyek az elmúlt héten tapasztaltakra kérdeznek rá.
Kórházi szorongás- és depresszióskála 
(Hospital anxiety and depression scale, HADS) [33]
A skála szomatikus betegségekben szenvedő páciensek depressziójá-
nak, szorongásának szűrésére készült [33].
Betegek egészségi állapota kérdőív 
(Patient health questionnaire-9, PHQ-9) [83]
Számos krónikus betegcsoportban (diabétesz, COPD, cardiovascularis 
betegségek) használták már a depresszió szűrésére. A depresszív zava-
rok súlyosságának megítélésére, valamint terápiakövetésre egyaránt 
jól használható.
„Mentális zavarok szűrése az alapellátásban” kérdőív (Primary 
care evaluation of mental disorders, PRIME-MD) [34]
A mentális betegségek családorvosi praxisban történő szűrésére fej-
lesztették ki.
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namikus terápia [64] szintén hatékonyak lehetnek, bár 
ezekre vonatkozóan nem állnak rendelkezésünkre olyan 
szintű bizonyítékok, mint a KVT és az IPT esetében, 
amelyeket kezdő és fenntartó terápiaként, valamint 
 prevenciós módszerként is széles körben vizsgáltak, 
gyógyszeres kezeléssel kombinálva vagy a nélkül.
A pszichoterápiás módszerek elsajátításához nem 
kell pszichológusnak vagy pszichiáternek lenni, a külön-
böző pszichoterápiás képzéseken egyre több családorvos 
vesz részt világszerte és hazánkban is.
Gyógyszeres terápia
Az antidepresszív gyógyszer szedéséről a kezelőorvos 
és a páciens közösen döntenek. A gyógyszerválasztást 
befolyásolják a beteg preferenciái, a lehetséges gyógy-
szerkölcsönhatások és a -mellékhatások [65]. Ha anti-
depresszívumot írunk fel, különösen nagy hangsúlyt 
kell fektetnünk arra, hogy a beteget tájékoztassuk a vár-
ható mellékhatásokról, valamint arról, hogy ezek a sze-
rek általában több hét után fejtik csak ki hatásukat, míg a 
mellékhatások általában azonnal jelentkeznek. A terápia 
kezdetén előnyös, ha a beteg a felmerülő kérdésekre 
azonnal választ kaphat, és fontos a beteget egy-két hét 
után kontrollra visszarendelni. A megfelelő információ-
nyújtás, szoros utánkövetés elmaradása gyakran a gyógy-
szerszedés idő előtti abbahagyását eredményezi. A kez-
deti időszakban észlelt klinikai válasz alapján szükség 
lehet a felírt dózis módosítására.
A folyamatos, hosszan tartó terápia célja rövid távon 
a relapsusok, hosszabb távon pedig az új epizódok ki-
alakulásának megelőzése, a teljes remisszió. Miután elér-
tük, hogy a beteg remisszióban van, további fenntartó 
kezelés szükséges: az első depressziós epizód után leg-
alább hat hónapig, ismétlődő epizódok esetén még ennél 
is hosszabb ideig kell a gyógyszert szedni, így elenged-
hetetlen, hogy a beteg jól tolerálja az adott szert és 
 végig tudja csinálni a kezelést. Egyes adatok szerint az 
antidepresszív gyógyszert szedő betegek közel fele az 
első hónap során abbahagyja a gyógyszerszedést [66]. 
A betegek megfelelő edukációja tehát kulcsfontosságú 
az együttműködés kiépítéséhez. A rendszeres konzul-
tációk javíthatják a betegek együttműködését. A lép-
csőzetes dózisemelés segíthet a kedvezőtlen hatások 
 kivédésében; idős betegeknél, valamint vese- és máj-
elégtelenségben szenvedőknél érdemes a kezdő dózist 
csökkenteni.
A betegek egy részénél az első választott szer nem ha-
tékony. A Sequenced Treatment Alternatives to Relieve 
Depression (STAR*D) vizsgálat rámutatott, hogy a re-
misszió eléréséhez gyakran több, egymásra épülő terápi-
ás lépcsőre van szükség [67]. Az elsőként alkalmazott 
kezelésre nem megfelelően reagáló betegek könnyen ki-
szűrhetők, ha gyógyszeres kezelés esetén négy–hat, pszi-
choterápia esetén nyolc–tizenkét hét után újraértékeljük 
a terápiát [65]. Ha a beteg a megfelelő dózisban, elegen-
dő ideig alkalmazott gyógyszeres kezelés mellett nem 
javul lényegesen, és/vagy mellékhatások lépnek fel, cél-
szerű gyógyszert váltani vagy pszichiáter szakorvostól 
konzí liumot kérni.
Egyéb terápiás módszerek
Egyre több irodalmi adat áll rendelkezésünkre a test-
mozgásnak a fi zikai és mentális jóllét kialakításában, 
a betegségek kialakulásának és progressziójának meg-
előzésében, valamint egyes kórképek terápiájában be-
töltött szerepéről [68, 69].
A fényterápia hatása jól ismert a téli depresszió keze-
lésében, és irodalmi adatok alapján a nem szezonális 
 depresszió adjuváns terápiájára is kiválóan lehetne hasz-
nálni antidepresszív gyógyszerek alkalmazása mellett 
[70]. A placebóval szemben mutatott hatékonysága 
 alapján a fényterápiát ajánlott lenne széleskörűen al-
kalmazni a depresszív zavarok kezelésére [71]. További 
vizsgálatokra van szükség azon depressziós alcsoportok 
azonosításához, akiknél a fényterápia önálló kezelési 
módként is hatékonyan alkalmazható lenne a nem sze-
zonális depresszió terápiájára [72].
Ismert, hogy a depressziós betegek egy nagy részénél 
a normális cirkadián ritmus felborul, így a cirkadián rend-
szer működését „reszinkronizáló” intervenciós mód-
szereknek – alvásmegvonás, fényterápia, a biológiai óra 
működésére ható gyógyszerek – bizonyítottan antide-
presszív hatása is van [73]. Úgy tűnik, hogy a cirkadián 
rendszer működésében részt vevő molekuláris és gene-
tikai mechanizmusok tanulmányozása a későbbiekben 
a hangulatzavarok etiopatogenezisének megértését, va-
lamint újabb, hatékonyabb terápiás módszerek felfede-
zését is elősegítheti [73].
Az elektrokonvulzív terápia (electroconvulsive the-
rapy, ECT) a súlyos depresszió terápiájának biztonsá-
gos és hatékony módszere, és a terápiarezisztens de-
presszió kezelésében is hatékonynak bizonyult [74].
Néhány további, nem gyógyszeres kezelési módszer 
is kifejlesztés alatt áll, ezek közé tartoznak például a 
repetitív transcranialis mágneses stimuláció, valamint a 
vagusstimuláció [75].
A neuropszichiátriai kutatási eredmények, a funk-
cionális képalkotó eljárások és a pszichofarmakológiai 
kezelések folyamatos fejlődése vezetett a mélyagyi sti-
muláció (deep brain stimulation – DBS) kifejlesztésé-
hez. Bár a DBS a major depresszió terápiarezisztens for-
máinak kezelésére egyedülálló és ígéretes módszernek 
tűnik, egyelőre nem áll rendelkezésünkre elegendő iro-
dalmi adat a terápiára alkalmas betegek kiválasztási mód-
járól, valamint a kezelési standardokról [76].
Egyes randomizált klinikai vizsgálatok azt mutatják, 
hogy a depressziós betegek hangulata zeneterápia ha-
tására javulást mutat, bár az eddig ismert vizsgálatok 
többségénél kicsi volt az elemszám [77].
A pszichiátriai betegségek kezelésében is egyre na-
gyobb szerepet kapnak az alternatív gyógymódok. 
Az akupunktúra az irodalmi adatok alapján biztonsá-
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gos és hatékony módszernek tűnik a depressziós tüne-
tek csökkentésére, bár ennek igazolására egyelőre kevés 
bizonyíték áll rendelkezésünkre [78].
Mikor irányítsa a családorvos a depressziós 
beteget pszichiátriai szakrendelésre?
Világszerte terjedő gyakorlat, hogy az enyhe és közép-
súlyos depressziós eseteket családorvosok kezeljék: hi-
szen egy nem pszichotikus, suicid veszéllyel nem járó 
depresszió vagy szorongásos zavar felismerése és keze-
lése nem feltétlenül komplikáltabb, mint a családorvosi 
praxisban megjelenő gyakori szomatikus betegségek 
(akut myocardialis történés, heveny hasi folyamat stb.) 
ellátása. Nagyban javítaná a betegellátást, ha a családor-
vosok felismernék, diagnosztizálnák és ellátnák az újon-
nan jelentkező depressziós betegeket, és csak az elsőnek 
választott antidepresszívumra nem reagáló betegeket 
küldenék tovább pszichiáter szakorvoshoz. Ideális lenne, 
ha minden csoportpraxishoz tartozna egy pszichiáter, aki 
közvetlenül tud segíteni a családorvos kollégáknak a 
pszichés problémák megfelelő ellátásában, erre szolgál 
a konzultációs-liaison pszichiátria [79].
Az első napokban, hetekben, amikor az antidepresz-
szívum vagy a pszichoterápia még nem hat, a suicid 
 intenciókkal küzdő beteg fokozott fi gyelmet igényel, 
közvetlen suicid veszély esetén (például öngyilkossági 
szándék hangoztatása, búcsúlevél stb.) pedig pszichiát-
riai szakkezelés, esetleg hospitalizáció is szükséges lehet. 
Ugyancsak osztályos kezelés lehet szükséges pszichoti-
kus depresszió vagy mániás fázisba való átcsapás esetén. 
Ezenkívül egyértelműen indokolt a pszichiáter segítségé-
nek igénybevétele konzultáció céljából, ha a családorvos-
nak nem sikerül megfelelő együttműködést elérni, vagy 
nem tudja biztosítani a beteg pszichés vezetését [80].
Következtetések
A depresszív zavarokat emocionális, magatartásbeli és 
szomatikus tünetek jellemzik; szűrésükre számos vali-
dált kérdőív létezik, amelyek a családorvos munkája so-
rán is jól használhatók. Több vizsgálat igazolta, hogy a 
depressziós betegek a családorvosi ellátás keretein belül 
költséghatékonyan kezelhetők, ennek ellenére a depresz-
szió továbbra is aluldiagnosztizált és alulkezelt kórkép. 
A diagnózisalkotást nehezíti, hogy a tünetek sokfélék 
 lehetnek és gyakran testi panaszok formájában, szoma-
tizációként jelentkeznek. A családorvosi gyakorlatban a 
szomatikus betegségek előtérbe helyezése, az orvos-be-
teg találkozások rövid időtartama, illetve a hangulatza-
varokkal kapcsolatos ismeretek hiánya mind a beteg, 
mind az orvos részéről rontják a depresszió felismerésé-
nek hatékonyságát.
A kezeletlen depresszió rosszabb életminőség kiala-
kulásához vezet, számos krónikus betegségcsoportban 
növeli a mortalitást és a morbiditást, pszichoszomatikus 
betegségek rizikófaktora lehet és növeli a szenvedélybe-
tegségek, valamint az öngyilkosság kockázatát.
Ezért különösen fontos, hogy az alapellátásban, ahol 
a legtöbb orvos-beteg találkozás történik, kiemelten 
odafi gyeljünk ezekre a kórképekre, és a kiszűrt betegek 
minél korábban megfelelő kezelésben részesüljenek.
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